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A l'attention de I'Ambassade de Belgique

Nom du stagiaire

Prénom du stagiaire

Date de Naissance

Lieu de Naissance

Adresse en Europe

Rue
CP
Ville
Pays

N° de Téléphone ou de
GSM d’une personne de
référence en Belgique

Organisme d’assurance
rapatriement

N°de police
d’assurance

Téléphone de
I'organisme d’assurance

Adresse au Séneégal
Bénin
Mali

Date d’arrivée

Date de départ

Type de stage

Stage pratique :
Social — Meédical — Paramédical — Enseignement —
Mouvement de Jeunesse — autres...




